MODELLO DI DOMANDA 

All’Ufficio Servizi Sociali
____________________
– RICHIESTA AGEVOLAZIONE PER REDDITO ISEE UTENZE DOMESTICHE - MISURE DI SOSTEGNO PREVISTE DALL’ART. 53, COMMA 1, DEL DL N. 73/2021 

La richiesta dovrà essere presentata entro il 31/10/2021
 Il/la sottoscritto/a (cognome e nome dell’intestatario TARI) _________________________________________nato /a

…………..…………………..……………il…………………………residente in …….…………………………………

Via/Piazza………………………………..………………………C.F:……………………………………………………

 Recapito telefonico………………………..………mail/pec…………………………….………………. 

CHIEDE

Per l’anno 2021 la riduzione della quota variabile pari al 100% del tributo TARI (per i nuclei familiari con valore ISEE inferiore o pari ad € 10.000,00): 

A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 e delle conseguenze previste dall’articolo 75 del medesimo DPR, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, DICHIARA

· di essere residente nel Comune di Vaccarizzo Albanese

· che il valore ISEE del nucleo familiare è € ______ _______,___

· di essere titolare di un’utenza domestica tassata ai fini TARI;

· di essere consapevole che l’assegnazione delle riduzioni saranno riconosciute fino a concorrenza dell’importo massimo complessivo annuale di € 18.133,27;  

· di essere consapevole che nell’ipotesi in cui la somma delle riduzioni calcolate in favore dei soggetti che hanno presentato tempestiva e regolare domanda sia superiore all’importo di € 18.133,27 si provvederà alla formazione di apposita graduatoria degli aventi diritto, nel rispetto dei criteri indicati nell’avviso pubblico;

 Inoltre, ai fini della attribuzione della preferenza in caso di parità di reddito ISEE, dichiara che nel proprio nucleo familiare sono presenti i seguenti componenti che hanno i requisiti che danno diritto alla precedenza (da compilare solo in caso di presenza, nel nucleo familiare, con 3 figli minori e/o, di un soggetto invalido, e/o di un ultrasessantacinquenne): 
· NUCLEO FAMILIARE CON TRE FIGLI MINORI    

· COGNOME E NOME : _______________________________________ Figlio Invalido
· COGNOME E NOME : _______________________________________ Oltre 65 anni 
 DICHIARA INOLTRE DI ESSERE A CONOSCENZA 
1. di aver preso visione delle linee di indirizzo recante criteri applicativi per la concessione delle agevolazioni approvato con atto della Giunta Comunale n. 70 del 16/09/2021
 2. di essere consapevole che, nel caso di denuncia infedele o incompleta, saranno applicabili le sanzioni previste dalla normativa vigente 
3. di aver preso visione dell'informativa relativa al trattamento e alla comunicazione dei dati. 
DOCUMENTAZIONE ALLEGATA:
 • copia del documento di identità richiedente;
 • attestazione I.S.E.E. in corso di validità; 
Data, …………………………………         . Firma per esteso del richiedente ____________________________
